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Uvod: Koža je največji in najbolj viden organ. Velik delež obiskov v primarni zdravstveni 
dejavnosti je povezan z dermatološkimi obolenji. Sposobnost zdravstvenega delavca, da 
prepozna in natančno opiše okvaro na koži lahko vodi do hitrejše diagnoze ter zdravljenja, 
kar bolniku prihrani neudobje, sistemsko obolenje ali celo smrt. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil, na osnovi pregleda literature oblikovati vsebino fizioterapevtskega 
pregleda v dermatovenerologiji. Metode dela: Metode dela obsegajo pregled strokovne in 
znanstvene literature s področja fizioterapevtskega pregleda dermatološkega bolnika. 
Iskanje literature je bilo opravljeno s pomočjo spletnih iskalnikov Google in Google 
Scholar, podatkovne baze COBISS/OPAC, ter elektronskih podatkovnih baz Medline, 
Cochrane library, PubMed in CINAHL. Vključitveni kriteriji za pregled literature: članki 
in učbeniki, ki so objavljeni od leta 1994 do 2017; članki, ki opisujejo vsebino telesnega 
pregleda v dermatovenerologiji. Rezultati: Kriterijem je ustrezalo enajst prispevkov. Pet 
avtorjev je analiziralo vsebino anamneze. Šest avtorjev je analiziralo vsebino inspekcije in 
palpacije. Pet avtorjev je analiziralo vsebino specialnih kliničnih testov. Rezultati 
obravnavanih raziskav so tvorili strukturo fizioterapevtskega pregleda v 
dermatovenerologiji. Razprava in sklep: Fizioterapevti imajo kot tudi drugi zdravstveni 
delavci pomembno vlogo pri odkrivanju kožnih okvar, če imajo znanje iz 
dermatovenerologije. Pomemben del fizioterapevtskega pregleda v dermatovenerologiji 
predstavlja pogovor z bolnikom, opazovanje bolnika in taktilna preiskava kože (anamneza, 
inspekcija in palpacija) ter po individualnih potrebah specialni klinični testi. Vendar se 
fizioterapevtski pregled v dermatovenerologiji v določenih aspektih ne razlikuje od 
fizioterapevtskega pregleda bolnika v kateri drugi klinični disciplini. 
 







Introduction: The skin is the largest and most visible organ of the body. A large 
percentage of primary care visits are dermatology related. The ability of a physiotherapist t 
to recognize and describe lesions can lead to prompt diagnosis and treatment of conditions, 
helping the patient to avoid discomfort, systemic illness, or death. Objective: The purpose 
of the study was to review the literature to shape the structure of a physical examination of 
dermatological patient and what recommendations can be given on the basis of the 
reviewed studies. Methods: Method used was literature review. A search was done in 
Google Scholar, COBISS/OPAC, Medline, Cochrane library, PubMed and CINAHL 
database and was limited to English and Slovenian language, the period from 1994 to 2017 
and it included studies describing the content of physical examination of dermatological 
patient. Results: Eleven studies about physical examination of dermatological patient were 
included. Five authors analyzed the content of the anamnesis. Six authors analyzed the 
content of inspection and palpation. Five authors analyzed the content of specific clinical 
tests used in dermatovenerology. The results of the examined studies have shaped the 
structure of the physical examination in dermatovenerology. Discussion and conclusion: 
Physiotherapists, as well as other health care professionals play an important role in 
detecting skin defects if they have knowledge of dermatovenerology. An important part of 
the physical examination in dermatovenerology is the discussion with the patient, the 
observation and the tactile examination of the skin of the patient (anamnesis, inspection 
and palpation) and when needed special clinical tests. However, the physiotherapeutic 
examination in dermatovenerology in certain aspects does not differ from the 
physiotherapeutic examination of the patient in any other clinical discipline. 
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Velik delež obiskov v primarni zdravstveni dejavnosti je povezan z dermatološkimi 
obolenji. Sposobnost zdravstvenega delavca, da prepozna in natančno opiše okvaro na koži 
lahko vodi do hitrejše diagnoze ter zdravljenja, kar bolniku prihrani neudobje, sistemsko 
obolenje ali celo smrt (Cole, Gray-Miceli, 2002). 
1.1 Opredelitev dermatovenerologije 
Dermatovenerologija je veda medicine, ki se ukvarja z zdravljenjem kože in njenih 
adneksov (nohti, lasje oziroma dlake, žleze lojnice in znojnice) (Betetto, Fettich, 1993; 
Dobrić et al., 1994).  
Koža je največji in najbolj viden organ. Koža je po svoji zgradbi, glede na starost, spol, 
raso in lokalizacijo, zelo razčlenjen organ (Dobrić et al., 1994). Številne funkcije, ki jih 
opravlja koža, so za življenje zelo pomembne, nekatere pa so nepogrešljive (Betetto, 
Fettich, 1993). Glavni pomen kože je varovalni in telo obrani pred mikroorganizmi in 
penetracijo kemijskih snovi v kožo (Dobrić et al., 1994). Koža varuje tudi pred vplivom 
žarkov in izsušitvijo s sposobnostjo vezave vode (Betetto, Fettich, 1993). Med 
najpomembnejšo dejavnost kože spada termoregulacija. Prav tako je koža pomemben 
organ za sintezo vitamina D (Bickley, Szilagyi, 2009). Senzibilna živčna vlakna in tipalna 
telesca v epidermisu narejajo kožo za največji čutni organ človeškega telesa (Betetto, 
Fettich, 1993). Z izločanjem znoja (voda in soli) in loja ter luščenjem je koža poleg ledvic, 
črevesja in pljuč naš največji, čeprav ne najpomembnejši organ za izločanje (Betetto, 
Fettich, 1993). Izredno pomembna pa je koža pri številnih imunskih procesih pri alergični 
reakciji (Betetto, Fettich, 1993). 
Koža sestoji iz treh osnovnih plasti: epidermisa (vrhnjica), coriuma ali dermis (usnjica) in 
subkutisa (podkožje), katere prerez je prikazan pod sliko 1. (Bickley, Szilagyi, 2009). 
Epidermis je sestavljen iz samih epitelijskih celic, ki se rojevajo v bazalni plasti (str. 
germinativum, zarodna plast), dozorevajo v str. spinosumu in odmirajo v str. corneumu. 
Epidermopoeza (čas od prvih mitoz v bazalni plasti do odmrtja celic na površini str. 
corneuma) traja približno 4 tedne (Betetto, Fettich, 1993). Epidermis je brez veziva in brez 
ožilja. Debelina epidermisa varira od 0,1 do 1,4 mm (Dobrić et al., 1994). Na meji med 
 
 
zaroženelo in nezaroženelo plastjo epidermisa je t.i. »bariera«, ki napravlja površino kože 
do neke mere neprepustno za vodo, ione in druge snovi, med drugim tudi za neka zdravila, 
npr. kortikoide. Melanociti so nevroepidermalnega izvora in vsebujejo zrnca pigmenta 
melanina. Vidimo jih med celicami bazalne plasti, v lasni čebulici in posamične tudi v 
koriumu. En melanocit najdemo približno na 5 keratinocitov (na koži obraza), na pokritih 
območjih jih je manj. Langerhansove celice so brez pravega reda razporejene v str. 
spinosum in so podobne teniškemu loparju. Pomembno vlogo imajo v imunskem odzivu 
(Dobrić et al., 1994). Meja med epidermisom in kutisom je valovita. 
 
Slika 1: Prerez kože s pripadajočimi strukturami (Bickley, Szilagyi, 2009)  
 
Corium (dermis), na površini kot str. papillare, globlje kot str. subpapillare in v globini kot 
str. reticulare, je zgrajen iz vlaken, osnovne substance in celic. Pretežni del vlaken sestavlja 
preplet kolagenskih (vezivnih) vlaken, ki se kot snopiči tridimenzionalno in neenakomerno 
razporejajo. Omogočajo trdnost in razteznost kože. Manj je elastičnih vlaken, ki 
pomembno vplivajo na elastičnost kože. Vmes so še retikulinska vlakna. Kot druga 
vezivna tkiva vsebuje fibrocite, levkocite in druge obrambne celice. Korium je glavno 
 
 
ležišče krvnega in limfnega ožilja kože. Količina krvi v žilah soodloča o barvi kože, 
omogoča prehrano tkiva, izredno pomembna je pri termoregulaciji (Betetto, Fettich, 1993; 
Dobrić et al., 1994). Posebnost v koriumu so številna senzibilna živčna vlakna, ki se 
začenjajo kot prosti živčni končiči ali pa kot tipalna telesca. Vegetativna živčna vlakna 
uravnavajo funkcijo žlez, žil in kožnega mišičja. Gladko mišičje kože je v glavnem 
priključeno dlakam (mm. arrectores pilorum). 
Subcutis (podkožje) sestoji iz v globino segajočih vezivnih snopov koriuma, med katere so 
vložene blazinice maščevja (panniculus adiposus). Omogoča mehanično in termično 
izolacijo kože od tkiv in organov v globini. Kožni adneksi (priveski) so: 
 lojnice, 
 znojnice (ekrine in apokrine), 
 lasje oziroma dlake, 
 nohti. 
Lojnice (gl. sebaceae) so najpogosteje posejane na t.i. seboroičnih območjih, ni pa jih na 
dlaneh in podplatih. Ležijo ob lasnem foliklu in praznejo v njegov vrhnji del. Njihovo 
funkcijo urejajo androgeni hormoni. Znojnice (gl. sudoriferae) leže globoko v koži, na meji 
med korijem in subkutisom. Ekrine, male znojnice so povsod na površini telesa. Apokrine, 
velike znojnice (izločajo znoj z značilnim vonjem) najdemo pri človeku le na nekaterih 
krajih (v pazduhah, ob mamilah, perigenitalno, perianalno). Las (capillus) oziroma dlaka 
(pilus) sta vsajena v lasni mešiček (folliculus pili). Zgrajena sta iz keratina. Po trupu in 
udih najdemo dlačice, androgene dlake pa so okrog spolovila, v pazduhah, pri moških na 
bradi in brkih. Las oziroma dlak ni na dlaneh, podplatih, na prsnih bradavicah, na penisu, 
malih sramnih ustnicah in na ustnicah. Noht (unguis) zraste iz epitelija podnohtja oziroma 
matice nohta (matrix unguis). Roževinasta nohtna plošča leži na nohtnem ležišču 
(hyponiychium), proksimalni rob in stranska robova zakriva kožna guba, distalni rob pa je 





1.2 Zgodovina fizioterapije v dermatovenerologiji 
Med glavne tri metode zdravljenja kožnih bolezni sodijo: zunanja aplikacija mazil in 
preparatov, sistemsko medikamentozno zdravljenje in fizioterapija. In ravno slednja je v 
20. stoletju zaradi odkritja novih fizikalnih metod doživela razcvet. Odkritje rentgenskih 
žarkov, radija, ultravijoličnih žarkov, krioterapije z ogljikovim dioksidom, kavterizacije, 
elektrolize, diatermije in ionizacije je močno pripomoglo k zdravljenju kožnih bolezni 
(Burgess, 1937). 
1.3 Fizioterapevtski pregled 
Izključno fizioterapevtske metode in tehnike brez ocene bolnikovega stanja nimajo 
pomena. Osnovna orodja, ki jih fizioterapevt za oceno potrebuje so njegova čutila. Podatke 
pridobi s poslušanjem, ogledovanjem in otipavanjem. Oceno pridobi s fizioterapevtskim 
pregledom. Kliničino sklepanje se prične takoj, ko fizioterapevt spozna bolnika. Bolnikovo 
vedenje pa lahko močno vpliva na klinično sklepanje fizioterapevta. Zbiranje podatkov 
mora potekati tekom celotnega procesa. Na sliki 2. je shema hipotetično-deduktivnega 
modela in je prikaz kliničnega sklepanja (Jones, 1995). 
 




Fizioterapevtski pregled sestoji iz pridobivanja subjektivnih in objektivnih podatkov 
(Frisch, 1994). Razlikovanje med subjektivnimi in objektivnimi podatki je pomembno za 
uspešno pridobivanje in kasnejše logično razvrščanje podatkov in je prikazano v tabeli 1. 
(Bickley, Szilagyi, 2009). 
Tabela 1: Razlika med subjektivnimi in objektivnimi podatki (Bickley, Szilagyi, 2009) 
Subjektivni podatki Objektivni podatki 
Kar pove bolnik. Kar pri pregledu odkrije fizioterapevt. 
Zgodovina, od glavne težave skozi pregled 
organskih sistemov. 
Vse ugotovitve telesnega pregleda. 
Primer: Gospa G, 54 – letna frizerka prihaja 
na pregled zaradi občutka pritiska na levi 
strani prsnega koša.  Občutek opisuje kot, 
da bi ji slon sedel na prsnem košu. Občutek 
se širi v vrat ter levo roko. 
Primer: Gospa G. je starejša, pretežka 
ženska, ki je prijetna in sodeluje. Višina 160 
cm, teža 68 kg, BMI 26, krvni pritisk 
160/80, frekvenca srca 96, telesna 
temperatura 36,3 °C 
 
Pridobivanje subjektivnih podatkov ali anamneza zajema bolnikovo razlago sedanjih težav 
in zgodovino bolezni. Frisch (1994) navaja, da anamneza zajema bolnikovo razlago 
sedanjih težav, dosedanji potek bolezni, predhodne bolezni in težave, socialno ter 
družinsko anamnezo.  Pri tem si fizioterapevt pomaga s pomočjo različnih sistematičnih 
vprašanj (Cole, Gray-Miceli, 2002). Pridobivanje objektivnih podatkov z drugo besedo 
označujemo tudi telesni pregled. Telesni pregled v fizioterapiji sestoji iz inspekcije, 
palpacije, ocene aktivne in pasivne gibljivosti, testov artrokinematičnega gibanja in 
testiranja mišic (Frisch, 1994). Prične se z opazovanjem naravnega gibanja in ko je bolnik 
slečen nadaljuje z opazovanjem anatomskih sturktur, simetrije telesa in kože. 
Fizioterapevt opazuje in beleži vse vidne morfološke nepravilnosti v mirovanju in med 
gibanjem (Frisch, 1994). 
1. Naravno gibanje: kako bolnik hodi, sede, vstane, se obleče in sleče. 
2. Drža telesa: položaj hrbtenice in sklepov okončin. 
3. Simetrija telesa in obrisi: spremembe obrisov posameznih delov telesa, hipetrofije, 
otekline, atrofije in deformacije. 




5. Ortopedski pripomočki: korzeti, bergle, proteze, oklepi in palice. 
Anatomske strukture, ki jih opazujemo so (Frisch, 1994): 
- koža, 
- mišice in tetive, 
- tetivne ovojnice in burze, 
- kosti in sklepi, 
- živci in ožilje. 
Ne samo dermatološke, ampak tudi druge akutne in kronične bolezni se manifestirajo na 
koži, zato sta zelo pomembna segmenta fizioterapevtskega pregleda inspekcija (opazovanje 
in ogledovanje) in palpacija (otipavanje). Kljub prisotnosti kožnih sprememb izključno 
lokalno, je pomembno, da opazujemo bolnika kot celoto. Potrebno je podrobno 
ogledovanje sprememb podkožja, kože, sluznic in nohtov. (Burgin et al., 2015; Cole, Gray-
Miceli, 2002; Examination of the skin, 2007). Pregled kože zaključimo s palpacijo, ki jo 
lahko vključimo tudi v ogledovanje bolnika. Po potrebi sledijo tudi specialni klinični testi 
(Examination of the skin, 2007; Frisch, 1994). Burgin in sodelavci (2015) navajajo, da so 
indikacije za telesni pregled: pojav kožnega raka v preteklosti, povečano tveganje za pojav 
kožnega raka (družinska anamneza), spremembe v rasti starih kožnih okvar, novonastalih 
okvar, bolnik z neopredeljeno kožno boleznijo in bolnik z obsežno kronično kožno 
boleznijo (psoriaza). Cilj telesnega pregleda je ugotavljanje potencialno nevarnih kožnih 
okvar, odkrivanje skritih kožnih okvar, ki kažejo na sistemsko obolenje in svetovanje 
bolniku o zaščiti pred ultravijoličnimi žarki, če so spremembe na koži že prisotne in 
odkrivanje kožnih manifestacij okužb, poškodb in drugih nedermatoloških bolezni (Burgin 






Namen diplomskega dela je bil, na osnovi pregleda literature oblikovati vsebino 




3 METODE DELA 
Metode dela so obsegale pregled strokovne in znanstvene literature s področja 
fizioterapevtskega pregleda dermatološkega bolnika. Zbiranje literature je potekalo v 
knjižnici Zdravstvene fakultete, Centralni medicinski knjižnici in Strokovni knjižnici za 
onkologijo. Po pregledu monografskih publikacij je sledilo iskanje strokovnih člankov. 
Iskanje literature je bilo opravljeno s pomočjo spletnih iskalnikov Google in Google 
Scholar, podatkovne baze COBISS/OPAC, ter elektronskih podatkovnih baz Medline, 
Cochrane library, PubMed in CINAHL. 
Ključne besede, ki so bile uporabljene so: fizioterapija v dermatovenerologiji, 
fizioterapevtski pregled, telesni pregled, pregled dermatološkega bolnika. Uporabljene so 
bile tudi sledeče ključne besede v angleškem jeziku: physiotherapy in dermatovenerology, 
physical examination, body examination, examination of dermatological patient. 
Vključitveni kriteriji za pregled literature: članki in učbeniki, ki so objavljeni od leta 1994 
do 2017; članki, ki opisujejo vsebino telesnega pregleda v dermatovenerologiji. 
Izključitveni dejavniki za pregled literature: članki, ki so bili objavljeni pred letom 1994; 





Kriterijem je ustrezalo enajst prispevkov. Pet avtorjev je analiziralo vsebino anamneze 
(Bickley, Szilagyi, 2009; Burgin et al., 2015; Cole, Gray-Miceli, 2002; Dobrić et al., 
1994). Šest avtorjev je analiziralo vsebino inspekcije in palpacije (Bickley, Szilagyi, 2009; 
Burgin et al., 2015; Cole, Gray-Miceli, 2002; Cox, 2006; Griffiths et al., 2016). Pet 
avtorjev je analiziralo vsebino specialnih kliničnih testov (Cox, 2006; Fearmonti et al., 
2010; Grey et al., 2006; Griffiths et al., 2016; Examination of the skin, 2007). 
4.1 Anamneza 
Bickley in Szilagyi (2009) navajata, da anamneza odraslega bolnika sestoji iz sedmih 
komponent (tabela 2). Ista avtorja anamnezo opredeljujeta kot pogovor z namenom. 
Mnoge veščine pogovora fizioterapevt uporablja vsakodnevno. Vendar pa je struktura 
pogovora specifična. Za uspešno anamnezo so ključni: zaupanje in podpora v odnosu 
bolnik - fizioterapevt, pridobivanje informacij in predaja informacij (Bickley, Szilagyi, 
2009). Orodja, ki so fizioterapevtu v pomoč so sledeča (Bickley, Szilagyi, 2009): 
• priprave na pogovor: pristop k intevjuju - pregled zdravstvene dokumentacije; 
• zaporedje pogovora; 
• gradnja odnosa; 
• prilagoditev pogovora sprecifičnim situacijam; 
• občutljive teme, ki zahtevajo posebna znanja; 










Tabela 2: Komponente anamneze (Bickley, Szilagyi, 2009) 
Prepoznavanje podatkov, vira zgodovine in 
zanesljivosti bolnika 
 Prepoznavanje podatkov – starost, 
spol, poklic, zakonski stan. 
 Vir zgodovine – običajno je to 
bolnik osebno, lahko je sorodnik ali 
prijatelj, napotni dokument ali 
zdravstveni karton. 
 Zanesljivost bolnika – odvisna je od 
bolnikovega spomina, zaupanja in 
razpoloženja. 
Glavna težava Eden ali več simptomov ali skrbi, zaradi 
katerih bolnik išče pomoč . 
Trenutna bolezen  Razvoj simptomov. 
 Bolnikove misli in občutki o 
bolezni. 
 Zdravila, alergije, kajenje in alkohol. 
Zgodovina  Seznam otroških bolezni. 
 Seznam bolezni v odrasli dobi. 
 Praksa vzdrževanja zdravja - 
imunizacije, presejalni testi, težave 
življenskega stila in varnost doma. 
Družinska zgodovina Opisi zdravstvenega stanja - starost, starost - 
vzroki smrti ožjih sorodnikov. 
Osebna in socialna zgodovina Stopnja izobrazbe, izvor družine, 
gospodinjstvo,  osebni interesi in življenski 
stil. 
Pregled organskih sistemov Prisotnost siptomov povezanih z organskimi 
sistemi. 
 
Priprave na pogovor zajemajo samorefleksijo. Samorefleksija je pomemben del poklicnega 
razvoja v kliničnem delu. Ključna je vspostavitev odnosa z bolnikom različne starosti, 
socialnega statusa, rase in narodnosti. Izgogibati se je potrebno nepotrpežljivosti, 
stereotipom, kritiziranju in podcenjevanju bolnika. Fizioterapevt mora delovati strokovno 
in pravično. Fizoterapevtova drža, geste, očesni kontakt in ton glasu izražajo zanimanje, 
pozornost, sprejemanje in razumevanje. Prav tako je pomemben zunanji izgled 
fizioterapevta; urejenost, čistoča, konzervativno oblačilo in tablica z imenom. Prostor v 
katerem pogovor poteka mora nuditi zasebnost in udobje. V praksi to vedno ni mogoče 
vendar močno vpliva na uspešnost komunikacije z bolnikom. Pregled zdravstvene 
 
 
dokumentacije je potreben pred obiskom bolnika. Fizioterapevtu nudi vpogled v pretekle 
dogodke in omogoči načrtovanje tem, ki jih bosta z bolnikom podrobneje obravnavala. Ne 
sme pa pregled pretekle dokumentacije fizioterapevta okrniti v novih dognanjih. 
Postavljanje ciljev poteka pred samim pogovorom z bolnikom. Fizoterapevt mora 
vzpostaviti ravnovesje med zahtevami institucije v okviru katere deluje in cilji bolnika. 
Zapisovanje pridobljenih informacij tekom pogovora je zaželjeno. Zapis naj vključuje 
kratke fraze, pomembne datume in ključne besede. Bolnika pa zapisovanje ne sme odvrniti 
od pogovora. 
Običajno pogovor poteka v značilnem zaporedju (Bickley, Szilagyi, 2009): 
 Pozdrav bolnika in vzpostavitev povezave 
 Priprava programa pogovora. 
 Vzpodbuda bolnikovi zgodbi. 
 Prepoznavanje in odgovor na čustvene znake. 
 Razširitev in razjasnitev bolnikove zgodbe. 
 Ustvarjanje in testiranje diagnostične hipoteze. 
 Skupno razumevanje problema. 
 Načrtovanje obravnave - kasnejše vrednotenje, zdravljenje, bolnikova 
pripravljenost in znanje ter preprečevanje. 
 Načrtovanje kontolnih pregledov in zaključevanje pogovora. 
Prijeten pozdrav bolniku in ostalim obiskovalcem oblikuje pozitivne prve vtise. Sledi mu 
fizioterapevtova predstavitev in rokovanje. Naslavlanje bolnika z uradnim nazivom deluje 
najbolje. Otoke in najstnike je bolj primerno naslavljati z imenom. V kolikor ima bolnik 
spremstvo mora dovoliti njihovo prisotnost med pogovorom. Prostor mora biti varen za 
bolnikove osebne predmete. Sprva je zaželjeno, da si bolnik in fizioterapevt izmenjata 
nekaj splošnih besed, ki sprostijo ozračje. 
Pogovor se začne z odprtim tipom vprašanj: "Kaj vas je pripeljalo k meni?", "Kako vam 
lahko pomagam?", "Ali obstajajo kakšne specifične težave, da ste se oglasili pri meni?". 
Vprašanja morajo biti odprtega tipa, kar spodbudi bolnika, da izrazi svoje skrbi. 
Pomembno je, da prva težava, ki jo bolnik omeni ni nujno njegova največja težava.  
Mnogo bolnikov poišče pomoč kljub temu, da specifična težava ne obstaja. Želijo si le 
kontolo stanja ali splošni pregled. Nabor težav, ki jih bolnik izrazi pomaga fizioterapevtu 
 
 
pri izboru kateri so najpomembnejši.  
Ko fizioterapevt izbere najpomembnejšo težavo vspodbudi bolnika, da o njej pove več. 
Pomaga si lahko z vprašanjem: "Povejte mi več o...". Medtem fizioterapevt aktivno posluša 
in bolnika ne prekinja. Po bolnikovem začetnem pripovedovanju lahko fizioterapevt 
odkriva večje razsežnosti bolnikove težave in prepeči izpuščanje pomembnih informacij. 
Pri tem si pomaga z vprašanji: "Kako bi pojaslili bolečino?", "Ste opazili še kaj drugega?, 
""Kaj se je zgodilo kasneje?". 
Bolezen je mnogokrat povezana s čustveno zaskrbljenostjo; od 30 do 40 odstotkov 
pacientov v primarni zdravstevni dejavnosti kaže znake anksioznosti in depresije. 
Prepoznavanje in odgovor na čustvene znake povečajo fizioterapevtovo razumevanje 
bolnika in bolnikovo zadovoljstvo. Pri tem si lahko fizioterapevt pomaga z kratico NURS: 
Naming (imenovanje) - "Slišati je kot grozljiva izkušnja?", Understanding (razumevanje) - 
"Razumljivo je, da se tako počutite", Respecting (spoštovanje) - "Odrezali ste se bolje kot 
bi se večina ljudi s tovrstnimi težavami", Support (podpora) - "Obrnite se name, če boste 
potrebovali pomoč" (Bickley, Szilagyi, 2009). 
Fizioterapevt mora iz bolnikove zgodbe razbrati lastnosti simptomov, kontekst, povezave 
in kronologijo. Lastnosti simpromov se opisuje po sledečem vzorcu (Bickley, Szilagyi, 
2009): 
 Lokacija - kje se nahaja?, ali se širi? 
 Kvaliteta - kako izgleda? 
 Kvantiteta - kako hudo je? Za bolečino so v uporabi lestvice od 1-10. 
 Časovna opredelitev - kdaj so se težave začele? Kako dolgo trajajo? Kako pogosto 
se ponavljajo? 
 Okoliščine - okoljski faktorji, osebne aktivnosti, čustvene reakcije in druge 
okoliščine 
 Faktorji, ki stanje izboljšajo/poslabšajo. 
 Povezane manifestacije - ste opazili kakšne spremljevalne težave? 
S časom si fizioterapevt pridobi izkušje pri poslušanju zgodb bolnikov. Razvije tudi 
spretnost kliničnega sklepanja. Nekateri si ta proces predstavljajo kot t.i. lijak prikazan na 





prva, odprta vprašanja v bolnikovih besedah 
 
specifična vprašanja po lestvici 7. lastnosti simptomov 
 
ja/ne vprašanja iz ustreznega organskega sistema 
 
Slika 3: Lijak kliničnega sklepanja (Bickley, Szilagyi, 2009) 
 
Nedavna literatura pozdravlja raziskovanje globjih pomenov, ki jih bolniki pripnejo 
simptomom (Bickley, Szilagyi, 2009). Pomemben je vpliv bolezni na odnose, vsakdanje 
življenje in dobro počutje bolnika in ne le bolezen kot taka.  
Bolnikovo učenje o bolezni in opredelitev bolezni sta osnovi za kasnješe vrednotenje 
fizoterapevtske obravnave in načrtovanje le-te. Pomembno vlogo igra motiviranje bolnika. 
Zaključiti pogovor z bolnikom ni enostavno. Pogosto imajo bolniki dodatna vprašanja. 
Bolniku je potrebno dati jasno vedeti, da se zaključek približuje. V pomoč so fraze: "Zdaj 
morava zaključiti. Ali imate še kakšno vprašanje o prediskutiranem?", "Torej, opravili 
boste teste, jemali zdravila po navodilih in se vrnili na kontolo čez 4 tedne. Imate kakšno 
vprašanje o tem?". 
Gradnja odnosa z bolnikom je ne samo bolj zadovoljujoča; izkazala se je tudi za bolj 
učinkovito. Spretnosti, ki jih za to potrebuje fizioterapevt so (Bickley, Szilagyi, 2009): 
 aktivno poslušanje, 
 vodeno spraševanje, 
 neverbalna komunikacija, 








 krepitev bolnika. 
 
Pogovor lahko bolnika zbega ali celo jezi. Pogosto so to različne teme kot naprimer: 
seksualna preteklost, mentalno zdravje, zloraba alkohola in drog, nasilje v družini in  smrt 
ter umiranje.  
Pogosto imajo bolniki tudi različne omejitve, bodisi so tihi bolniki, zmedeni bolniki, 
izredno zgovorni bolniki, jokavi bolniki, jezni bolniki, bolniki z jezikovno bariero, bolniki 
nizke pismenosti, bolniki slabšega sluha, bolniki slabšega vida, bolniki z nizko inteligenco 
ali bolniki z osebnimi težavami. Pri vseh skupinah mora fizioterapevt delovati ne 
obsojajoče. Dolžnost fizioterapevta je, da se o stanju pozanima in svoje delo prilagodi 
posamezniku.  
Pogosti simptomi v dermatovenerologiji so: izguba las, izpuščaj in kožno zmamenje. 
Vprašanja o dotičnih simptomih so odprtega tipa, kot naprimer: "Ali ste opazili kakšno 
spremembo na vaši koži?/laseh/dlakah/nohtih?", "Ali ste opazili kakšen 
izpuščaj/poškodbo/grudo/srbež? ", "Ali ste opazili kakšno kožno znamenje, ki vas skrbi?", 
"Ali imate kakšno kožno znamenje, ki se je spremenilo v velikosti/barvi/obliki/občutku?", 
"Ali so se pojavila novonastala kožna znamenja?". V kolikor so omenjena kožna znamenja 
prisotna je potrebno nadaljevati z osebno in družinsko zgodovino pojava melanoma. 
Nadaljna vprašanja lahko odložimo in vključimo v telesni pregled. 
 
Zdravstveni delavci igrajo pomembno vlogo v izobraževanju bolnikov o nevarnih kožnih 
znamenjih, zaščitnih sredstvih in škodljivih vplivih izpostavljenosti kože sončnim žarkom. 
Kožni rak velja za najpogostejšega raka pri ljudeh. Pojavi se na predelih, ki so 
izpostavljeni soncu: na glavi, vratu in dlaneh. Najpogostejši so bazalnocelični karcinom, 
skvamoznocelični karcinom in melanom. Večje tveganje za pojav melanoma pri splošni 
populaciji je razvidno iz HARMM modela. Približno polovico melanomov odkrijejo 
bolniki s samopregledovanjem. Navodila za samopregledovanje, ki jih fizioterapevt preda 
bolniku so prikazana po sliko 3. (Bickley, Szilagyi, 2009). 
Melanome odkrite bodisi s samopregledovanjem ali s pomočjo zdravstvenega delavca 





Tabela 3: ABCD lestvica odkrivanja melanoma (Bickley, Szilagyi, 2009) 
A (Asymmetry) asimetrija ene stranice kožnega znamenja v primerjavi z drugo 
B (Borders) nepravilni robovi - zabrisani ali nazobčani 
C (Color) odstopanja ali spremembe v barvi - predvsem v črno in modro 
D (Diameter) premer večji od 6mm, predvsem, če se spreminja, srbi ali krvavi 
 
Burgin in sodelavci (2015) navajajo, da je anamneza podobna anamnezi drugih področij 
medicine. Po priporočilih Burgin-a in sodelavcev (2015) anamneza vključuje: 
- glavno težavo, 
- zgodovino sedanjega obolenja, 
- zgodovino splošnega zdravstvenega stanja, 
- zdravila, 
- alergije, 
- družinsko zgodovino, 
- odnos do zdravja, 
- socialno zgodovino, 
- pregled organskih sistemov. 
Kot ključna vprašanja pri pojavu izkuščaja Burgin in sodelavci (2015) izpostavljajo: 
- Kdaj so se težave pričele? 
- Ali izpuščaj srbi, peče ali boli? 
- Je to prvi pojav tovrstnega izpuščaja? 
- Na katerem predelu se je izpuščaj najprej pojavil? 
- Kako se je izpuščaj širil (vzorec in širitev)? 
- Kako se je izpuščaj spreminjal (razvoj)? 
- Faktorji sprožitve/poslabšanja? 
- Predhodno zdravljanje in odziv? 
- Kakšni pridruženi simptomi? 




- potovalna zgodovina, 
- okoljska izpostavljenost. 
Kot ključna vprašanja pri rasti kožne okvare Burgin in sodelavci (2015) izpostavljajo: 
- Koliko časa je okvara prisotna? 
- Se je spremenila? Kako? - Sprememba velikost, barve, oblike, prisotnost krvavitve 
ali srbečice? 
- Zgodovina kožnega raka pri bolniku? Tip kožnega raka? Kdaj? Če je bil prisoten 
melanom, je pomembno povprašati o globini tumorja in načinu zdravljenja. 
- Družinska zgodovina? Družinski člani s kožnim rakom? Družinski član z 
melanomom? 
Dobrić in sodelavci (1994) navajajo, da anamnezo pričnemo z vprašanjem kdaj in kako se 
je sprememba na koži pojavila (naglo, postopoma). Nato nas zanima ali so obstajali 
subjektivni simptomi (bolečina, srbečica, pekoč občutek). Pomembno je, da bolnika 
vprašamo ali se je za enakim obolenjem že zdravil in s kakšnimi zdravili. Prav tako je 
pomembno, če je bil bolnik v stiku s kakšno živaljo in če se zdravi za kakšno drugo 
boleznijo. V ostalih aspektih Dobrić in sodelavci (1994) navajajo, da se bolnik z boleznijo 
kože ne razlikuje od bolnika interne medicine ali katere druge klinične discipline. 
Cole in Gray-Miceli (2002) navajata, da si v anamnezi fizioterapevt pomaga s pomočjo 
različnih sistematičnih vprašanj. Če ima bolnik na koži prisoten izpuščaj priporočata Cole 
in Gray-Miceli (2002) tri vprašanja: 
 Ali ima bolnik vročino? Pri virusnih izpuščajih je vročina pogost pojav in ponavadi 
stanje ni življensko ogrožujoče. Vsekakor pa vročina v kombinaciji z razdražljivostjo, 
hipotenzijo, septičnim videzom in petehialni ali makularni izpuščaj morda kaže na 
meningokocemijo, ki je nujno medicinsko stanje. 
 Ali so prisotne težave z dihanjem ali požiranjem? Angioedem zaradi alergijske reakcije 
lahko povzroči otekanje dihalne poti, jezika, lic, obraza, okončin, prav tako pa kašelj, 
sopenje in oteženo dihanje. Zdravljenje mora biti hitro, da alergijsko reakcijo 
kontroliramo in preprečimo morebitno anafilaksijo. 
 Če je prisotna vročina, ali je izpuščaj na otip mehak in je vključena sluznica? Stevens–
Johnsonov sindrom ali toksična epidermalna nekroliza se kaže z mehkimi, ošpicam 
podobnimi izpuščaji, ki jih spremljajo vročina, konjuktivitis, razjede v ustih in diareja. 
 
 
Stanje je življensko ogrožujoče in zahteva takojšnjo hospitalizacijo. Če izpuščaj ni 
nujno medicinsko stanje, lahko nadaljujemo z anamnezo. 
Demografski podatki vključujejo ime in priimek pacienta, naslov bivanja, starost, spol, 
narodnost, zakonski stan, poklic, izobrazba, telefonska številka in verska opredelitev. 
Zdravstvena zgodovina vključuje podatke, ki jih pridobimo od bolnika, sjkrbnika in/ali 
zdravstvene dokumentacije: 
 Glavna težava, zaradi katere se je bolnik odločil za obravnavo. 
 Zgodovina sedanjega obolenja - pojav, lokacija, trajanje, lastnosti, pridruženi 
simptomi, dejavniki lajšanja težav, čas in resnost obolenja; uporaba zdravil in 
terapij. 
 Zgodovina splošnega zdravstvenega stanja - splošno počutje, bolezni, 
hospitalizacije, transfuzije krvi, imunizacije, čustveni status, psihično stanje, 
zdravila in alergije.  
 Družinska zgodovina - pojav enakih ali drugih kožnih obolenj pri katerem od 
družinskih članov. Pojav raka, diabetesa, hipertenzije, srčne bolezni ali možganske 
kapi pri starših/bratu/sestri/otrocih. 
 Razvade - kajenje, konzumacija alkohola, uporaba in zloraba drog, prehrana, 
telesna aktivost, izpostavljenost toksinom in seksualna izpostavljenost. 
 Potovanja - mednarodna in domača v zadnjem letu. 
 Poklic - sicer je omenjen že v demografskih podatkih, vendar je ponovna omemba 
smotrna naprimer, če simptomi kažejo na kontaktni dermatitis. 
 Hobiji/navade - vrtnarjenje in rokodelstvo. Higienske navade posameznika, 
pogostost umivanja, produkti za osebno higieno, domači pripravki in 
izpostavljenost soncu. 
 Nega las in nohtov - produkti za nego in pogostost nege. 
 Splošno - vročina, mrzlica, željena teža in utrujenost. 
 Prehranjevalne navade - apetit, omejitve, prehranski dodatki in vitamini. 
 
 
 Koža, lasje in nohti - izpuščaji, spremembe pigmenta, srbečica, hiter pojav 
podplutb, spremembe v teksturi, količini in razporeditvi las ter spremembe nohtov. 
 Glava in vrat - poškodbe, glavoboli, omotica in izgube zavesti. 
 Oči - spremembe vida, poškodbe in bolezni oči. 
 Ušesa - prisluhi, izguba sluha, poškodbe ušes in vrtoglavica. 
 Nos - občutek polnosti, krvavenje iz nosa in izcedki. 
 Usta in grlo - vnetje grla, hripavost, razjede, bolečine, težave z zobmi; stanje zob in 
navade higiene zob in ustne votline. 
 Prebavila - zgaga, prebavne motnje, razjede, bolečine, spremembe na črevesju in 
občutek napihnjenosti. 
 Endokrini sistem - nihanja v teži, slabo prenašanje toplega/hladnega okolja, pogosta 
žeja in uriniranje, spremembe las in povečanje pokrivala, rokavic ter čevljev. 
 Dihala - kašelj, težko dihanje, dispneja ob naporu in nočno potenje. 
 Srce in ožilje - bolečine v prsnem košu, palpitacije, otekline in klavdikacije. 
 Urogenitalni trakt - bolečine v ledvenem predelu, disurija in izcedki. 
 Skelet in mišice - bolečine in otekline v sklepih. 
 Živčevje - slabost, omedlevica, težave s koordinacijo in izguba spomina. 
 Psihično stanje - anksioznost, depresija, spremembe v razpoloženju in 
koncentraciji, vzorci spanja, motnje hranjenja ter samomorilna nagnjenja. 
Anamneza mora biti obsežna, usmerjena v potek kožnih okvar, če vzrok bolezni ni znan. S 
popolno anamnezo bi moral fizioterapevt pridobiti naslednje informacije: 
 Splošno zdravstveno zgodovino: ali ima bolnik kronične zdravstvene težave ali 
nedavne bolezni, ki bi imele za posledico kožne spremembe? 
 Zgodovino alergij: ali ima bolnik kakšno alergijo; bodisi na zdravila, hrano ali 




 Zgodovino zdravil: ali bolnik jemlje kakšna zdravila? Koliko časa jemlje določeno 
zdravilo? V kolikor pa je bolnik prenehal z jemanjem določenega zdravila je 
pomembno predvsem kdaj je prenehal. 
 Družinsko zgodovino: ali ima kakšen bolnikov družinski član podobne kožne 
spremembe? Pritrdilen odgovor lahko kaže na to, da je bolezen bodisi nalezljiva ali 
dedna. 
 Potek kožne okvare:  
 Kožne spremembe lahko sledijo kakšnemu značilnemu vzorcu. Vzorec bi nam 
kasneje znatno pomagal pri opredelitvi same etiologije bolezni. 
 Koliko časa so kožne spremembe prisotne? V kolikor so prisotne dalj časa; zakaj se 
je bolnik odločil za obravnavo ravno sedaj? 
 Ali se je kožna sprememba spreminjala skozi čas? V kolikor gre za posamezno 
kožno okvaro, je pomembno predvsem ali se je njen videz nedavno spremenil. 
Nedavna hitra rast, sprememba barve ali krvavitev podaja sum na maligno 
transformacijo. Če je prisotna bolj generalizirana kožna okvara, je pomembno kje 
se je začela, kakšen je bil vzorec in časovni potek širjenja. 
 Ali so prisotni kakšni pridruženi simptomi? Na primer bolečina pri herpes zostru. 
 Ali nastanek kožne spremembe lahko povezujemo s kakšnim posebnim dogodkom 
ali izpostavljenostjo različnim faktorjem?  
 Ali je bolnik uporabljal kakšne sistemske ali lokalne agense, ki bi stanje izboljšali? 
4.2  Inspekcija 
Bickley in Szilagyi  (2009) navajata, da je inspekcija pridobivanje objektivnih podatkov. Z 
drugo besedo jo imenujemo telesni pregled. Zajema natančno opazovanje podrobnosti v 
bolnikovem izgledu, vedenju in gibanju.  
Priprave na telesni pregled po Bickley-ju in Szilagyi-ju (2009) sestojijo iz spodnjih 
postavk: 
 Razmislek o pristopu k bolniku 
 
 
 Prilagoditev svetlobe in prostora 
 Udobje bolnika 
 Preverjanje opreme in pripomočkov 
 Izbor zaporedja pregleda 
Mnogim bolnikom predstavlja telesni pregled neprijetno izkušnjo. Počutijo se ranljive, 
telesno izpostavljene, vznemirjene zaradi morebitne bolečine in pogosto tesnobne. Ob 
enem pa spoštujejo prizadevanje fizioterapevta, da jim pomaga rešiti njihove težave. Kljub 
pomislekom mora fizioterapevt pregledovati sistematično in brez zapravljanja časa. Dobra 
osvetlitev prostora in tiho ter toplo okolje sta pomembna segmenta priprave na pregled. 
Svetlobo si mora fizioterapevt prilagoditi glede na predel telesa in strukturo, ki jo ogleduje. 
Delovanje opreme in pripomočkov mora fizioterapevt pred pregledom dosledno preveriti. 
Na bolnikovo udobje vplivata strokovnost in diskretnost fizioterapevta. Vrata prostora 
morajo biti med pregledom zaprta in zavese zagrnjene. Cilj je pregledovanje vsakega 
predela posebej. Ostale predele fizioterapevt pokriva z odejo. Pomembno je, da 
fizioterapevt bolnika sproti obvešča o predelu, ki ga bo pregledoval in pregled pospremi z 
navodili. Enako kot pri anamnezi so tudi pri telesnem pregledu pomembni odzivi bolnika. 
Vprašanja tekom pregledovanja so zaželjena, kot naprimer: "Je vse v redu?". Po zaključku 
pregleda si mora fizioterapevt umiti roke, očistiti pripomočke in zavreči morebitne 
odpadke. Ključ do natančnega telesnega pregleda je sistematičnost. Telesni pregled se 
praviloma izvaja po principu »od glave do pet«. Kožo trupa spredaj in zadaj se običajno 
pregleduje, ko bolnik sedi. Kožo spodnjega dela trupa in okončin se običajno pregleduje, 
ko bolnik leži. Lego bolnika se čim manj spreminja iz enega položaja v drugega. 
Pregledovanje naj se začne na bolnikovi desni strani in nadaljuje na levi. Opazuje se kožo 
obraza in njene lastnosti. Pomembno je, da fizioterapevt opazuje tudi lase, dlake, nohte, 
sluznice, dlani in  podplate ter predele med prsti (Bickley, Szilagyi,  2009).  
Bolnik opazi spremembe v bravi kože zato je pomembno, da ga fizioterapevt po opažanjih 
povpraša. Fizioterapevt pri pregledu opazuje povečanje ali zmanjšanje pigmenta, pordelost, 
bledico, modrikavost ali rumenkavost. Pordelost in bledico ocenjujemo predvsem na 
predelih kjer je epidermis najtanjši: prsti na rokah, ustnicah, ustni sluznici in jeziku 
(Bickley, Szilagyi, 2009). 
Z inspekcijo in palpacijo se ocenjujejo (Bickley, Szilagyi, 2009): 
 vlažnost; suha ali mastna povšina kože in znojenje, 
 
 
 tekstura; mehka, gladka, hrapava ali trda povšina kože, 
 mobilnost in turgor; fizioterapevt dvigne predel kože in opisuje mobilnost tkiva 
ter hitrost spuščanja tkiva v prvotno stanje - turgor, 
 temperatura; fizioterapevt oceno izvede z volarno stranjo prstov, 
 prisotnost kožnih okvar; če fizioterapevt na koži odkrije kožno okvaro zabeleži 
njeno lokacijo (lokalizirana ali generalizirana, izpostavljeni predeli, 
intertriginozni predeli, kožni pregibi/gube in ekstenzorni ali fleksorni predeli), 
porazdelitev (linearna, geografska, v obliki prstana/loka/kače ali po poteku 
dermatoma), vrsto (t.i. makule, papule, vezikule in nevusi) ter barvo.  
Vidne patološke spremembe kože se imenujejo eflorescence (vzbrsti) (Betetto, Fettich, 
1993). Eflorescence so lahko posamične ali jih je več. Lahko se med seboj zgrinjajo 
(konfluirajo) ali pa se razvrščajo v večja žarišča. Eflorescence imajo lahko svojevrstno 
obliko že od svojega nastanka (primarne eflorescence) ali pa se spremenijo pozneje 
(sekundarne spremembe primarnih eflorescenc) (Betetto, Fettich, 1993). Eflorescence se 
lahko med seboj tudi kombinirajo. Pri vsaki eflorescenci opisujemo njeno barvo, velikost, 
obliko (okrogla, ovalna, kolobarjasta itn.), njeno omejitev nasproti zdravi koži (ostro, 
neostro omejena) in tudi njeno konsistenco ter morebitno občutljivost za pritisk in 
spremenjeno toploto (Betetto, Fettich, 1993). Delimo jih na: 
 eflorescence v nivoju kože, 
 eflorescence nad nivojem kože, 
 eflorescence pod nivojem kože. 
Opis posameznih eflorescenc po Betett-u in Fettich-u (1993) prilagam v prilogi 1. 
Ko je eflorescenca opredeljena, je naslednji korak postavitev diagnoze. V prilogi 2. so 
predstavljene najbolj pogoste kožne okvare. V kategorije so razvrščene po izgledu. 
Pomembno je vedeti, da obstaja neomejeno možnosti in različnih predstavitev za eno vrsto 
kožne okvare ter da so pojasila v tabeli nabolj tipičnih kožnih okvar. 
Cole in Gray Miceli (2002) navajata, da telesni pregled vljučuje tudi pregled sluznic, las in 
nohtov. Pomembno je, da ga fizioterapevt izvaja sistematično. Sprva fizioterapevt opazuje 
bolnikov splošni izgled in prisotnost ter porazdelitev kožnih okvar. Po potrebi opravi 
specialne klinične teste. Telesni pregled se prične pri glavi. Fizioterapevt opazuje sluznice 
oči, nosu, ust, žrela, predela pod jezikom in jezika. Nato pregled nadajuje z vratom, 
 
 
rokami, dlanmi, prsnim košom in trebuhom, sprednjim delom nog, hrbtom, zadajšnjim 
delom nog, stopali, podplati, predeli med prsti na nogah in nazadnje zadnjico in predel 
spolovil. Pregled spolovil je potreben samo, če je povezan z glavno težavo, zaradi katere je 
bolnik poiskal pomoč (Examination of the skin, 2007). Pomemben je natančen pregled 
intertriginoznih predelov. Fizioterapevt opazuje barvo, simetrijo, enoten videz, higieno in 
prisotnost kožnih okvar. Vse spremembe mora fizioterapevt opisati. Sledi opisovanje 
lastnosti okvare, vzorca, položaja, porazdelitve in prisotnosti morebitnih izločkov. Zapisuje 
tudi temperaturo, vlažnost, teksturo in prisotnost otekline. 
Pri laseh fizioterapevt opazuje teksturo, barvo, količino, porazdelitev, krhkost, 
generalizirano izgubo poraščenosti, neenakomerno izgubo poraščenosti po predelih, 
tanjšanje las in povečanje poraščenosti. Opazuje tudi mehanske poškodbe, ki bi lahko 
nastale z vlečenjem. V kolikor so prisotni paraziti je potrebno to zabeležiti. Po lasišču 
fizioterapevt opazuje prisotnost luščenja, krast ali kožnih okvar. Na obrazu fizioterapevt 
opazuje porazdelitev poraščenosti, količino, teksturo dlak in hirzutizem (prekomerno 
poraščenost) pri ženskah (Cole, Gray Miceli, 2002). Na nohtih fizioterapevt opazuje 
dolžino, barvo, obliko, simetrijo, higieno, debelino, nepravilnosti, hiperpigmentacije, 
vdolbine in krvavitve (Cole, Gray Miceli, 2002). Vse ugotovitve mora fizioterapevt 
dosledno beležiti, kar mu pomaga pri postavitvi diagnoze in načrtovanju fizioterapevtske 
obravnave (Cole, Gray Miceli, 2002). 
Burgin in sodelavci (2015) navajajo, da inspekcija celotne površine kože vključuje lasišče, 
lase, nohte in sluznice ust, oči, anusa in spolovil. Posebno opozarjajo na pregled t.i. "skritih 
predelov"; kjer fizioterapevt kožne okvare zlahka spregleda. To so: predel uhlja, skritih 
delov oči in nosu, predel okoli anusa ter prostori med prsti na nogi. Telesni pregled se po 
Burgin-u in sodelavci (2015) izvaja v prostoru z naravno svetlobo. Če to ni mogoče Burgin 
in sodelavci (2015) priporočajo visoko intenzivno žarečo svetilko in postavitev bolnika 
direktno pod razpoložljive luči. Pred pregledom mora bolnik sleči svoja oblačila in spodnje 
perilo ter nadeti plašč za enkratno uporabo z odprtino na hrbtu. Fizioterapevt mora 
poskrbeti, da bolnik po tleh ne hodi bos, zato na tla kjer bolnik stoji namesti papir. Na 
bolnikovo željo je lahko ob pregledu prisoten svojec/skrbnik. Goli bolnik se počuti zelo 
ranljivega zato na pregled ne sme čakati dolgo. Če je ozračje mrzlo mu fizioterapevt 
ponudi odejo ali dodaten plašč. Preden fizioterapevt odveže plašč mora bolnika vprašati za 
dovoljenje. Vse predele, ki jih v trenutku ne pregleduje pokriva. Bolnika pa spremlja z 
jasnimi in glasnimi informacijami kateri del bo naslednji pregledal. Pri svojem delu si 
 
 
fizioterapevt lahko pomaga z ravnilom; s katerim meri premere odkritih kožnih okvar. Prav 
tako lahko uporabi ročno svetilko; z njo odkriva atrofije in drobne gube, razloči okvare nad 
in pod kožo ter pregleda ustno votlino. S pomočjo lupe fizioterapevt odkriva drobne 
podrobnosti. Z dermatoskopom ocenjuje vzorce pigmentnih kožnih okvar. Položaj bolnika 
je sprva sedeč z nogami prosto visečimi čez terapevtsko mizo. Zaporedje telesnega 
pregleda je (Burgin et al., 2015): 
 Glava in vrat: obraz s skritimi predeli, oči, ustnice, ustna sluznica, uhlji, lasišče 
in vrat. 
 Zadajšnj del glave in vratu: zatilni predel lasišča, predel za uhlji in zadajšnji del 
vratu. 
 Roke: prsti, dlani in pazduhe. 
 Pregled prsnega koša: ženske mora fizioterapevt prositi za dovoljenje pri 
pregledu prsi. 
 Trebuh, spolovila in noge: pri pregledu spolovil mora fizioterapevt vprašati za 
dovoljenje. Ne sme pozabiti na stopala, predele med prsti in nohte. 
 Zadnjica, zadajšnji del nog in pete: pri pregledu zadnjice mora fizioterapevt 
vprašati za dovoljenje. 
* Na tem mestu lahko fizioterapevt položaj bolnika poljubno ohrani v sedečem položaju in 
pri pregledu nog in zadnjice bolnik vstane ali pa zdaj spremeni položaj v ležečega. 
Integrirani pregled kože »od glave do pet« lahko fizioterapevt enostavno vključi v 
katerikoli fizioterapevtski pregled (Burgin et al., 2015). Pomembno je opazovanje površine 
kože četudi je pregled namenjen drugi strukturi. Hospitalizirani bolniki so odlična 
priložnost za učenje pravilne izvedbe pregleda. Kolege in nadrejene lahko fizioterapevt 
povpraša po mnenju, če kožne okvare ne prepozna, vendar mora uporabiti strokovno 
terminologijo. Izgibati se je potrebno kazanju kožnih okvar na obrazu z ostrimi predmeti. 
Bolnikov, ki so gibalno omejeni ali nepokretni se nič manj natančno ne pregleduje, vendar 
se kolege prosti za pomoč pri menjavi položajev. Ne glede na bolnikovo prošnjo, da je 
njegova težava omejena na določeno področje se izvaja celoten pregled v kolikor 
fizioterapevt tako oceni. 
Temeljita inspekcija vključuje vse vidne površine telesa; poleg kože las in nohtov tudi 
sluznice. Pregled celotnega telesa vedno ni potreben, vendar so kot posledica mnoge kožne 
 
 
okvare lahko prezrte. Prostor naj bo svetel, opremljen s svetlo stopno lučjo. Fizioterapevt si 
lahko pomaga s pripomočki kot so: ročna svetlika, ravnilo ali lupa. Bolnik se mora sleči iz 
vseh svojih oblačil in obleči plašč za enkratno uporabo. 
Inspekcija poteka v naslednjem zaporedju (Examination of the skin, 2007): 
 Sprva fizioterapevt opazuje bolnikovo celostno pojavo. Zanima ga ali bolnik 
izgleda zdrav/bolan, je njegova koža generalizirano obravana (bledo - anemija, 
modro - cianoza in rumeno - zlatenica) ter ali je na veliki površini telesa prisotna 
sprememba. 
 Pregled se nadaljuje po posameznih sklopih telesa. Priporoča se princip »od glave 
do pet« v sledečem zaporednju: 
o Glava in lasje. Če ima bolnik goste lase jih je potrebno razdeliti v različna 
področja; nato je možen natančen pregled posameznega področja. Pripomočki 
za oblikovanje pričeske se med pregledom odstrani. Ocenjuje se redčenje las in 
izgubo poraščenosti. 
o Obraz vključujoč z očmi, nosom in usti. Pri pregledu oči fizioterapevt prosi 
bolnika naj pogleda v vse smeri, da opazi morebitne okvare. Nadaljuje s 
pregledom zunanje površine nosu in notranjosti s pomočjo ročne svetilke. 
Okvaro v ustih so običajno težko opazne zato si fizioterapevt vedno pomaga z 
ročno svetilko. Pomembno je vključiti tudi jezik, ki ga bolnik premakne z vse 
smeri in omogoči lažjo vidljivost ustne votline in neba. 
o Ušesa in vrat. Fizioterapevt pregleduje uhlje, kanal zunanjega ušesa in predel za 
uhlji. Na vratu odkriva predvsem limfatične vozle lokalno in kožne okvare. 
o Prsni koš in trebuh. Pomemben je pregled pazduh, predela pod prsmi in kožne 
gube pri bolnikih s prekomerno telesno težo. 
o Hrbet in zadnjica. Fizioterapevt ne sme pozabiti na pregled predela ob anusu. 
o Roke, dlani in prsti. Fizioterapevt mora temeljito pregledati predele med prsti in 
razlikovati med okvarami na palmarni in dorzalni strani dlani. Okvare na 
plamarni strani dlani in na podlkti kažejo na določene bolezni. Pri pregledu 
nohtov je pomemben tudi pregled obnohtja. 
o Noge, stopala in prsti. V ta del spada tudi pregled dimelj. Pregled stopal in 
podplatov poteka enako kot pri dlaneh. 
o Spolovila. Fizioterapevt pregleda zunanje spolovilo in moške, ki niso opravili 
posega cirkumcizije prosi, da umaknejo kožo, da pregleda penis v celoti. 
 
 
o Kožne okvare najdene na zgoraj navedenih predelih morajo biti razvrščene 
pravilno.  
Opažanja in opisi fizioterapevta so tu ključnega pomena. Po inspekciji je potreben 
natančen opis spodnjih lastnosti: 
 Število in porazdelitev. Ena ali več okvar se lahko pojavi lokalno ali na večih 
predelih. Porazdelitev pogosto kaže vzrok.  
 Ureditev in oblika. Pomembno je, če sledijo okvare kakšnem vzorcu, ki se ga da 
opisati. 
 Velikost posamezne okvare. Če je prisotnih več okvar so si lahko po velikosti 
enake ali različne. Če so velikosti različne je pomembno beležiti premer okvare 
v milimetrih. 
 Barva. Spremembe barve je najlažje opisati, če jih primerjamo z normalno 
barvo kože: 
o Barva kože - okvara je obarvana enako kot okolna koža 
o Hipopigmentirana okvara - svetlejša od okolne kože 
o Hiperpigmentirana okvara - temnejša od okolne kože 
o Eritematozna okvara - rdeča. Pomemben je odtenek; od blede do temno 
rdeče. 
o Vijoličasta okvara - vijolična. 
Okvare na koži so lahko tudi mnogih drugih barv; od bele, modre, črne, rumene 
do sive. Nekatere okvare tudi niso v celoti enake barve. Lahko imajo 
eritematozen obroč in so v sredini obarvane enako kot zdrava koža. Nekatere 
okvare so svetlo rjave barve ali neenakomerno rjave barve. Obe okvare sta 
hiperpigmentirane vendar za bolj natančen opis je pomembno razlikovati med 
njima. 
 Oblika. Kožne okvare so najpogosteje okrogle in ovalne vendar so lahko tudi 
linearne in drugih oblik. Lahko so okvare dvignjene nad, pod povšino kože ali 
so v površini kože. Lahko so okvare nad površino kože v predelu roba in pod 
površino kože v sredini okvare. 
 Lastnosti površine okvare. Površina okvare je lahko gladka, hrapava, svetleča, 




Palpacija je po Bickley-ju in Szilagyi-ju (2009) taktilna preiskava, kjer s pomočjo 
palmarnih prstov ali njihovih blazinic fizioterapevt ocenjuje predele kože, ki so bodisi 
dvignjeni, spuščeni, topli, mehki ali pulzirajo. Tipa se tudi limfatične vozle, obrise in 
velikosti organov in krepitus v sklepih.  
 
Cole in Gray Miceli (2002) navajata, da inspekciji sledi palpacija, s katero ocenjujemo 
občutljivost in konsistenco morebitnih okvar.  
Burgin in sodelavci (2015) navajajo, da je telesni pregled je taktilen in vizualen. 
Fizoterapevt mora palpirati kožne okvare, da ugotovi ali so nad, pod ali v povšini kože. 
Mnogi fizioterapevti pri pregledu vlažnih predelov (dimlje, pazduhe), krust in okvar z 
izločanjem uporabljajo rokavice. Pomembno je, da ima fizioterapevt svoje roke čiste in 
nohte postrižene ter urejene. Razkuževanje rok je potrebno pred in po palpaciji. 
Pri palpaciji po fizioterapevt previdno pelje svoj kazalec čez okvaro in opiše teksturo in 
površino okvare (Examination of the skin, 2007). Pogosto je za razlikovanje med okvaro 
nad in okvaro v nivoju kože potrebno zapreti oči. Naslednji korak je ugotavljanje 
konsistence s pritiskom na okvaro in nato tipanjem med prsti. Besede, ki opisujejo 
konsistenco kožne okvare so trda, čvrsta, mehka, na občutek gumjasta ali polna tekočine. 
Pomembno je opisati tudi kako daleč se okvara razprostira pod površjem kože. Če je 
okvara v celoti pod površjem ali je fiksirana v podlago (epidermis, dermis) ali prosto 
gibljiva. Majhne spremembe občutka pri tipanju okolnega tkiva lahko kažejo na razširitev 
kožne okvare na večji predel kar ima lahko pomembne posledice. 
Cox (2006) navaja, da je v dermatologiji pogosto, da kožno okvaro le ogledujejo - v živo 
ali preko fotografije in na podlagi videnega postavijo diagnozo. Ogledovanje mnogokrat 
zadostuje vendar so pogosto tudi zgodovina, ostale senzorne modalitete, pregled drugih 
predelov in dopolnilni testi (biopsija, patch test, itn.) potrebni za postavitev diagnoze in 
načrtovanje obravnave. Palpacija je pomembna vendar pogosto podcenjena diagnostična 
metoda. Z njo ocenjujemo kakovost luščenja ali keratoze, spremembe v teksturi, 
temperaturo kože in spremembe v znojenju. Pri lokaliziranih okvarah s palpacijo 
fizioterapevt prepozna občutljivost, konsistenco, globino in fiksacijo okvare (Cox, 2006; 
Griffiths et al., 2016). Mnoge spremembe pa je vsekakor lažje občutiti kot videti. V 
 
 
literaturi je opisana različna kakovost luščenja pri dermatitisu in psoriazi za razlikovanje 
katerih je nujna ravno palpacija (Cox, 2006). 
 
Griffiths in sodelavci (2016) navajajo, da je palpacija izpuščajev ali lokaliziranih kožnih 
okvar poda dodatne informacije o teksturi, konsistenci, debelini, občutljivosti in 
temperaturi. Kot glavna načina palpacije Griffiths in sodelavci (2016) navajajo: 
 enostavno palpacijo; za določitev zgornjih postavk, 
 palpacijo s pritiskom; za odkrivanje oteklin, dermalnega defekta pri anetodermi 
in ocenitev polnjenja kapilar, 
 palpacijo z linearnim ali strižnim pritiskom; za izzivanje dermografije, 
 palpacijo s stiskanjem ali ščipanjem; za določitev lokalizacije in konsistence 
okvare, 
 palpacijo z raztegovanjem; za izzivanje bledice v žilnih okvarah in določitev 
nekaterih drugih kožnih okvar, 
 palpacijo z drgnenjem; ki lahko povzroči sproščanje kemičnih sestavin, 
 palpacijo s praskanjem; ki pri psoriazi luske obarva bolj srebrno. 
4.4 Specialni klinični test 
Če fizioterapevt po telesnem pregledu ugotovi, da sta narava bolezni in obseg nejasna se 
lahko posluži tudi drugih kliničnih testov. Specialni testi, ki jih uporabljamo pri pregledu 
kože (Examination of the skin, 2007): 
 Dermoskopija za odkrivanje pigmentiranih kožnih okvar ali kožnega raka.  
 Biopsija za ugotavljanje zgodovine in direktne imunofluorescence.  
 Epikutani test spada med alergološko testiranje in ga uporabimo za odkrivanje 
kontaktnih hipersenzibilnih reakcij.  
 S pomočjo strganja kože in podnohtja diagnosticiramo glivične bolezni.  
 Z Woodovo ultravijolično svetilko ugotavljamo prisotnost gliv in kvasovk. 
Ne dermatološki klinični testi (Examination of the skin, 2007): 




 Krvne teste uporabljamo za prepoznavo anemij in vnetnih procesov v koži.  
 Urniski test uporabljamo za ugotavljanje motenj v delovanju ledvic in sečnih poti. 
Spremembe v sestravi urnina lahko kažejo tudi na bolezni drugih organov.  
 Test blata uporabljamo za odkrivanje krvi in zajedavcev v blatu.  
 Rentgenske žarke uporabljamo za odkrivanje sistemskih bolezni in nepravilnosti 
skeleta.  
 Kožno vbodno testiranje uporabljamo za odkrivanje prisotnosti alergij. 
Griffiths in sodelavci (2016) navajajo, da med dodatne enostavne klinične teste za kožo 
spadajo: 
 močenje kože z vodo ali mineralnim oljem; ki zapolnijo zračne prostore med 
luskami in omogočijo boljšo vidljivost površine kože, 
 aplikacija toplote ali hladu, 
 vbodno testiranje, 
 testiranje lahnega dotika, 
 luščenje kože, 
 vonj; je lahko v veliko pomoč pri sumu na anaerobna vnetja ran, 
 enostavna mikroskopija; kot diagnostična metoda za preiskovanje las in gliv na 
koži. 
 
Griffiths in sodelavci (2016) navajajo, da so dodatni klinični testi: 
 Diaskopija je pritisk stekla ali transparentne plastike na predel kože s ciljem 
kompresije na žile in iztisa krvi za ocenjevanje drugih barv na koži. 
 Woodova svetilka je izvor ultravijolične svetlobe, ki se filtrira skozi nikljev filter. 
Uporablja se za odkrivanje gliv, bakterij, garij, tumorjev, zdravil in kemikalij, 
porfirij ter pigmentnih sprememb. 
 Mikroskopija je pomembna laboratorijska preiskava. Pod njo spadajo 
dermoskopija, spektrofotometrija (analize pigmentnih okvar) in reflektivna 
konfokalna mikroskopija (neinvazivno slikanje epidermisa in vrhnjih plasti 
dermisa). Dermoskopija je podaljšek enostavne mikroskopije in ima vgrajeno 
osvetlitev. Uporablja se predvsem za direktno opazovanje, kot tudi za fotografiranje 
ter digitalno snemanje pigmentnih okvar. 
 
 
 Igelna aspiracija limfatičnih vozlov se uporablja za citološko preiskavo limfatičnih 
vozlov in je pomembna v malignem melanomu z metastazami ter skvamozno-
celičnem karcinomu. 
 Radiološke in slikovne preiskave imajo pomembno vlogo v dermatovenerologiji 
vendar znatno manjšo vlogo kot v drugih kliničnih panogah. Sem spadajo 
ultrazvok, magnetna resonanca, radioizotopne preiskave in pozitronska emisijska 
tomografija. Uporabljajo se predvsem za odkrivanje limfadenopatije in kožnih 
rakov z metastazami. 
 Testiranje kože z obliži, vbodi in strganjem kjer so substance uvedene v kožo z 
različnimi tehnikami za ugotavljanje farmakoloških in imunoloških odzivov v 
kontroliranih pogojih. Epikutano testiranje z obliži se uprablja za odkrivanje alergij, 
Intradermalno injiciranje je injiciranje testne raztopine v vrhnje plasti dermisa in 
"prick test" njegova modifikacija. Test s strganjem je linearno strganje približno 1 
cm dolgega pasu na površini kože.  
 Intradermalno testiranje za odkrivanje zakasnjene občutljivosti na bakterije, glive in 
virusne antigene. Sem spada tuberkulinsko testiranje. 
 Druga testiranja vjključujejo bakterijsko antigensko testiranje zakasnjenega tipa, 
dolgo zakasnjeno intradermalno testiranje, leprominsko kožno testiranje in druga 
antigenska testiranja (kandida, trihopitin, histoplazmin, itn.). 
 
Cox (2006) navaja, da ima teledermatologija mnoge zagovornike kot tudi kritike. 
Teledermatologija je približno štirikrat cenejša od kliničnega pregleda. Fotografiranje 
kožnih okvar je pogosto v dermatologiji vendar pa ni vedno zanesljivo. Fotografije so 
lahko bodisi slabe kvalitete, osredotočene na le en predel in ne omogočajo ogledovanja 
drugih delov telesa, ne zajamejo porazdelitve okvare ter finih podrobnosti. Vendar pa 
fotografije kožnih okvar mnogokrat odgovorijo na bolnikova vprašanja brez obiska klinike. 
Vsekakor pa je teledermatologija področje, ki se širi in ima odločilen pomen pri triaži ter 
na področjih, ki imajo otežen dostop do lokalnega zdravnika (Cox, 2006). 
 
Internet je omogočil bolnikom, da lažje raziskujejo zdravstvena stanja (Cox, 2006). Na 
pregled pridejo že dodobra podučeni o diagnozah in možnostih obravnave. Prav tako 
fizioterapevti lahko bolniku predlagajo vire na internetu, ki nudijo uporabne podatke. 
Pomembne so tudi mobilne aplikacije za pametne telefone katerih je nedavna študija 
 
 
zabeležila 229 (Cox, 2006). Veliko aplikacij je namenjenih samopregledovanju in 
spremljanju kožnih okvar. Nekatere aplikacije bolnikom omogočajo, da naložijo sliko 
kožne okvare in prejmejo odzive dermatologov iz druge države ali celo kontinenta (Cox, 
2006; Griffiths et al., 2016). Prav tako fizioterapevti lahko svoje pametne telefone 
uporabljajo za teledermatologijo in izobraževanje. Vendar pa tovrstne aplikacije niso nujno 
dobro regulirane in je malo znanega o njihovi varnosti in uspešnosti (Cox, 2006). 
 
Keloidi se manifestirajo kot pretirane brazgotinske rašče, ki nastanejo na predelih preteklih 
poškodb tkiva. Dvigajo se nad površino kože in običajno v robovih segajo čez poškodovan 
predel. Hipertrofične brazgotine ostanejo omejene na poškodovan predel. Fearmonti in 
sodelavci (2010) navajajo kot najbolj prepoznavno lestvico za subjektivno oceno 
brazgotine Vancouver-sko opeklinsko brazgotinsko lestvico. Z Vancouver-sko lestvico 
fizioterapevt ocenjuje štiri postavke (Fearmonti et al., 2010):  
 vaskularnost; (normalna, roza, rdeča ali vijolična), 
 višino/debelino; (v nivoju kože, do 2 mm nad nivojem kože, 2 - 5 mm nad nivojem 
kože ali več kot 5 mm nad nivojem kože), 
 pliabilnost; (normalna, gibljiva/elastična, mehka, trda, vrvasta ali kontraktura), 
 pigmentacijo; (normalna, hipopigmentirana ali hiperpigmentirana). 
Grey in sodelavci (2006) navajajo, da večina ran, ne glede na etiologijo, brez težav 
ozdravi. Nekatere rane pa so podvržene dejavnikom, ki ovirajo zdravljenje. V tovrstnih 
primerih je končni cilj nadzor nad simptomi in preprečevanje zapletov. Prisotnost 
kroničnih ran močno vpliva na kvaliteto življenja. Več študij je pokazalo, da imajo bolniki 
z kroničnimi ranami nižjo kakovost življenja. Razlogi za to vključujejo: občutek stalne 
utrujenosti zaradi pomanjkanja spanca, omejeno mobilnost, bolečino, neprijeten vonj, 
okužbe ran, izgubo neodvisnosti in fizikalne ter psihološke učinke farmacije. Grey in 
sodelavci (2006) navajajo, da pri ranah fizioterapevt ocenjuje in meri: 
 Velikost; s pomočjo tansparentne folije, ki je razdeljena na kvadratno mrežo. 
Fizioterapevt občrta robove rane in število kvadratov prešteje. 
 Robove; fizioterapevt opisuje ali so robovi dvignjeni na nivo kože, raztrani, 
valjasti, vbočeni pod nivo kože, spodkopani ali vijolični. 
 Lokalizacijo rane; lahko kaže na določena tipična obolenja. 
 
 
 Površino dna rane; zdravo granulacijsko tkivo je roza barve, ki je indikator 
zdravljenja. Nezdrava granulacija je temno rdeče barve, pogosto krvavi in lahko 
kaže na prisotnost okužbe rane. 
 Prisotnost nekrotičnega tkiva, ni/je prisotno ter v kakšnem obsegu je prisotno. 
 Globino; natančne metode za merjenje globine rane niso praktične ali niso na voljo 
v rutinski klinični praksi. Vendar pa je treba oceniti napredek ran s približnimi 
meritvami največje globine rane z digitalnim pregledom ali uporabo sonde. 
 Prizadetost okolnega tkiva. 
 Prisotnost okužbe; običajni znaki okužbe so toplota, rdečina, oteklina in bolečina. 
Dodatni znaki okužbe rane vključujejo povečan eksudat, zakasnjeno celjenje, 
krvavitev, vonj in nenormalno granulacijsko tkivo. 
 Bolečino; orodja za ocenjevanje bolečine lahko fizioterapevtu pomagajo oceniti 





Navkljub mnogim aspektom fizioterapevtskega pregleda bolnik s kožno boleznijo zahteva 
edinstven pristop. Zahteva fizioterapevtovo sposobnost ne le da opazuje in razlaga ampak 
tudi uporablja nov jezik - jezik dermatologa. Fizioterapevtski pregled bolnika s kožno 
boleznijo vsebuje temeljito dermatološko zgodovino in pregled usmerjen v ugotavljanje in 
opisovanje kožnih sprememb in prepoznavanje nekaterih najbolj pogostih bolezenskih 
stanj. Koža je izredno viden organ in ljudje pogosto vedo, da se je nekaj spremenilo. 
Težava pri bolnikih z dermatološko boleznijo tiči v prepozni obravavi bolnika pri 
specialistu dermatologu. Bolnike z dermatološko boleznijo bo najprej pregledal bodisi 
zdravnik pediater, družinski zdravnik  ali zdravnik interne medicine. Medicinske sestre, 
fizioterapevti in ostali zdravstveni delavci, ki imajo znanje o kožnih okvarah in strokovni 
terminologiji lahko močno pripomorejo zdravnikom pri natančni postavitvi diagnoze, 
boljših izidih za bolnika in manjši morbidnosti (Examination of the skin, 2007). V drugi 
vrsti pa lahko fizioterapevt uporabi svoje znanje za svetovanje bolniku o 
samopregledovanju in načinih kako se izogniti ponavljajočim se težavam s kožo 
(Examination of the skin, 2007). 
5.1 Struktura fizioterapevtskega pregleda v dermatovenerologiji 
Glede na rezultate vključenih študij lahko podamo priporočila in navodila za 
fizioterapevtski pregled v dermatovenerologiji, ki so sledeča. V prilogi 3. se nahaja 
shematski prikaz strukture fizioterapevtskega pregleda v dermatovenerologiji. 
Fizioterapevtski pregled bolnika v dermatolovenerologiji se tako kot običajen pregled v 
fizioterapiji začne s strukturirano anamnezo. Pomembno je, da je fizioterapevt strokoven, 
pravičen, spoštljiv in sočuten, da bolnika aktivno posluša in ga vzpodbuja. Izgled in 
prisotop fizioterapevta imata po Bickley-ju in Szilagyi-ju (2009) izreden pomen. Čeprav 
jima ostali avtorji v svojih prispevkih niso namenili veliko vsebine. V literaturi je opisanih 
mnogo različnih vprašalnikov s katerimi fizioterapevt pridobiva subjektivne informacije. 
Vsem je skupno pridobivanje informacij o glavni težavi; zaradi katere je bolnik poiskal 
pomoč, o zgodovini sedanjega obolenja, zgodovini splošnega zdravstvenega stanja, 
družinski in socialni zgodovini, zdravilih/alergijah/razvadah, odnosu do zdravja, 
poklicu/hobijih in potovanjih ter organskih sistemih (Bickley, Szilagyi, 2009; Burgin et al., 
 
 
2015; Cole, Gray-Miceli, 2002; Dobrić et al., 1994). Pri bolniku s kožno boleznijo je 
priporočljiv natančen, uvoden pogovor o spremembah kože. Preostanek pogovora pa se ne 
razlikuje od pogovora z bolnikom katere druge klinične discipline (Dobrić et al., 1994; 
Frisch, 1994). Informacije pridobljene tekom zdravljenja se lahko med seboj zelo 
razlikujejo. Bolnika pregledujejo različni opazovalci in standardizirani vprašalniki lahko 
od institucije do instutucije odstopajo. Pridobljene informacije so lahko drugačne ali ne 
resnične po pogovoru z bolnikom. Pomembno je razumevanje tovrstih neskladnosti in 
posluh bolniku. Ker je v literaturi kožni rak opisan kot najpogostejša oblika raka pri ljudeh, 
priporočila vključujejo tudi fizioterapevtovo učenje bolnika metode samopregledovanja in 
prepoznavanja malignih kožnih okvar (Bickley,  Szilagyi, 2009). 
Telesnemu pregledu, sem namenila večji del vsebine, ker v tem delu pride fizioterapevtovo 
delo posebno do izraza. V literaturi je opisano podrobno in sistematično ogledovanje 
sprememb po principu »od glave do pet«, ki ga priporočajo vsi avtorji zajeti v rezultatih  
(Bickley,  Szilagyi, 2009; Burgin et al., 2015; Cole, Gray-Miceli, 2002; Examination of the 
skin, 2007). Bolnik mora sleči vsa svoja oblačila in nadeti plašč za enkratno uporabo 
(Burgin et al., 2015). Največ avtorjev vključenih v rezultate svetuje naravno osvetljen 
prostor, vendar, ko to ni mogoče je prostor lahko opremljen s svetlo stopno lučjo (Bickley, 
Szilagyi, 2009; Burgin et al., 2015). Vsekakor si lahko fizioterapevt pomaga s pripomočki 
kot so: ročna svetlika, dermatoskop, ravnilo ali lupa (Burgin et al., 2015). Kožo spodnjega 
dela trupa in okončin se običajno pregleduje, ko bolnik leži ter kožo zgornjega dela trupa 
in zgornjih okončin, ko bolnik sedi (Bickley, Szilagyi, 2009). Burgin et al. (2015) navajajo, 
da je lahko lega bolnika pri pregledu nog in zadnjice tudi stoječa. Vsi avtorji, so si skladni, 
da se lega bolnika čim manj spreminja iz enega položaja v drugega. Bickley in Szilagyi 
(2009) navajata, da se pregledovanje začne na bolnikovi desni strani in nadaljuje na levi, 
ostali avtorji ne navajajo posebnega zaporedja strani telesa. Telesni pregled se prične z 
opazovanjem naravnega gibanja in ko je bolnik slečen nadaljuje z opazovanjem 
anatomskih sturuktur, simetrije telesa in kože (Frisch, 1994). Na koži fizioterapevt opazuje 
barvo, nepravilnosti prekrvavitve, prisotnost žuljev, brazgotin, ran in drugih kožnih 
sprememb (Frisch, 1994). Priporočljivo je, da če fizioterapevt na koži odkrije okvare 
opisuje njihovo število, porazdelitev, ureditev, vzorec, obliko, velikost, barvo in površino 
(Burgin et al., 2015). Fizioterapevt sprva opazuje predel glave, sluznice oči, nosu in ust 
(Cole, Gray-Miceli, 2002; Bickley, Szilagyi, 2009; Burgin et al., 2015). Iz analize 
literature je razvidno, da se pregled nadajuje z vratom, rokami, dlanmi, prsnim košom in 
 
 
trebuhom, sprednjim delom nog, hrbtom in zadnjico, zadajšnjim delom nog, stopali, 
podplati, predeli med prsti na nogah in nazadnje predel spolovil (Burgin et al., 2015; Cole, 
Gray-Miceli, 2002). Examination of the skin (2007) navaja, da je pregled spolovil potreben 
samo, če je povezan z glavno težavo, zaradi katere je bolnik poiskal pomoč. Večina 
avtorjev opozarja na pomembnost pregleda  nohtov in las (Bickley, Szilagyi,  2009; Burgin 
et al., 2015; Cole, Gray Miceli, 2002). Pri laseh fizioterapevt opazuje teksturo, barvo, 
količino, porazdelitev, krhkost, izgubo poraščenosti, tanjšanje las, redčenje las in 
povečanje poraščenosti (Bickley, Szilagyi, 2009; Cole, Gray-Miceli, 2002). Na nohtih 
fizioterapevt opazuje dolžino, barvo, obliko, simetrijo, higieno, debelino, nepravilnosti, 
hiperpigmentacije, vdolbine in krvavitve (Cole, Gray-Miceli, 2002). 
Inspekciji sledi palpacija, vendar je ti dve preiskavi med seboj težko strogo ločiti (Bickley, 
Szilagyi; 2009). Ker pregledujeta enake strukture v enakem zaporedju je smiselna palpacija 
med inspekcijo. Vsekakor manj prispevkov je opisovalo izključno palpacijo. Glede na 
rezultate se s palpacijo ocenjuje vlažnost, teksturo, mobilnost in turgor, temperaturo, 
prisotnost okvar ter njihovo površino (Bickley, Szilagyi, 2009). Priporočljivo je, da 
fizioterapevt s pomočjo palmarnih prstov prepozna občutljivost, konsistenco, globino in 
fiksacijo kožne okvare (Cox, 2006; Griffiths et al., 2016). Temperaturo fizioterapevt 
ocenjuje z dorzalno stranjo prstov (Bickley, Szilagyi, 2009). Pred in po palpaciji si mora 
fizioterapevt roke očistiti in razkužiti (Burgin et al., 2015). Fizioterapevt lahko za 
razlikovanje kožnih okvar zapre oči. Burgin in sodelavci (2015) navajajo, da lahko med 
palpacijo vlažnih predelov fizioterapevt uporabi rokavice.  
 
Glede na rezultate vključenih prispevkov lahko sklepamo, da imajo specialni klinični testi 
pri dermatološkem bolniku velik pomen. Po indivudualnih potrebah bolnikov se 
uporabljajo v ta namen dermatološki testi: biopsija, alergološki testi in drugi testi, ki 
odkrivajo prisotnost gliv in kvasovk (Examination of the skin, 2007), diaskopija, testi z 
Woodovo svetilko, mikroskopija; kamor spada tudi izredno pomembna dermoskopija, 
igelna aspiracija, intradermalna testiranja, vbodna testiranja in testiranja z obliži ter 
stganjem (Griffiths et al., 2016). Iz drugih kliničnih disciplin se uporabljajo pri bolnikih s 
kožno boleznijo krvni testi, urinski testi, testi blata, senzorični testi in ostali testi glede na 
omejitve (Examination of the skin, 2007). Avtorji vključeni v ta pregled so ugotovili, da 
prisotnost kroničnih ran in pretiranih brazgotinskih rašč močno vpliva na kvaliteto 
 
 
življenja zato so fizioterapevtske ocene in intervencije izrednega pomena (Fearmonti et al., 
2010; Grey et al., 2006). 
 
Na osnovi pridobljenih podatkov lahko sklepamo, da ima teledermatologija v 
dermatovenerologiji velik pomen, ki se bo z napredkom digitalizacije še povečeval (Cox, 
2006). V literaturi so opisane mobilne aplikacije, ki so namenjene samopregledovanju in 
spremljanju kožnih okvar ter bolniku omogočijo odzive dermatologov iz druge države ali 








Na podlagi pregleda literature o vsebini fizioterapevtskega pregleda v dermatovenerologiji 
lahko sklenemo naslednje:  
 rezultati so pokazali, da imajo fizioterapevti kot tudi drugi zdravstveni delavci 
pomembno vlogo pri odkrivanju kožnih okvar, če imajo znanje iz 
dermatovenerologije. 
 pomemben del fizioterapevtskega pregleda v dermatovenerologiji predstavljajo 
pogovor z bolnikom, opazovanje bolnika in taktilna preiskava kože (anamneza, 
inspekcija in palpacija) ter po potrebi specialni klinični testi. 
 vendar so rezultati pokazali, da se fizioterapevtski pregled v 
dermatovenerologiji v določenih aspektih ne razlikuje od fizioterapevtskega 
pregleda bolnika v kateri drugi klinični disciplini. 
Na osnovi pridobljenih podatkov lahko sklepamo, da so potrebne še dodatne raziskave, ki 
bi podajale informacije o dejanski količini kožnih okvar, ki jih v svojih pregledih odkrijejo 
fizioterapevti. Nato bi se lahko ocenjevalo smotrnost fizioterapevtovega natačnega 
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